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Points Forts a comprendre 


• La peritonite est une infection aigue du peritoine 
et constitue une urgence vitale. 

• Si la defense abdominale reste le maitre 
symptome, elle peut etre difficile a retrouver 
en periode postoperatoire ou chez un maiade 
sedate : l’examen clinique et la biologie font le 
diagnostic positif, alors que i’imagerie affine le 
diagnostic etiologique. 

• La prise en charge de cette pathologie infectieuse 
aigue associe une eradication chirurgicale 

des foyers infectieux intraperitoneaux 
a une antibiotherapie adaptee et prolongee. 


Classification 

Peritonites primitives 

Rares (1 a 3%), elles surviennent en l’absence de tout 
foyer infectieux intra-abdominal et sont liees a une ino- 
culation par voie hematogene. Les germes frequemment 
retrouves sont le pneumocoque, le streptocoque, le 
meningocoque et le bacille de Koch. 

Peritonites secondaires (classification 
de Wittman) 

1. Peritonites communautaires 

Acquises en dehors de tout sejour hospitalier, elles 
repondent : 

- soit a 1’evolution d’une pathologie viscerale (infectieuse, 
tumorale, ulcereuse, vasculaire) : la figure decrit ce 
processus ; 

- soit aux consequences d’un traumatisme abdominal 
ouvert ou ferine : la peritonite est souvent complexe, 
pouvant associer une ouverture cutanee a la perforation 
d’un organe creux, dans un contexte de polytraumatisme. 

2. Peritonites nosocomiales 

Elles sont acquises au cours d’un sejour hospitalier, 
dans diverses circonstances. 

• Peritonites postoperatoires : elles font suite a une per- 
foration meconnue, a une contamination accidentelle ou 
a la desunion secondaire d’une anastomose. 

• Peritonites secondaires a des gestes invasifs : endo- 
scopie, coloscopie, ponction d’ascite. . . 


• Peritonites secondaires a un traitement : perforation 
d’ulcere sous anti-inflammatoires non stero'idiens 
(AINS) ou chimiotherapie, dialyse peritoneale. 

• Peritonites du stress: ulcere de stress, enterocolite 
necrosante, cholecystite alithiasique. Ces peritonites 
atteignent essentiellement les patients sejournant en 
reanimation, dans un contexte de perturbations hemo- 
dynamiques repetees ou de defaillances multiviscerales. 
Enfin, on peut classer les peritonites en 3 groupes : 

- les peritonites chimiques sont dues a l’agression du 
peritoine par un liquide corrosif (liquide gastrique, 
pancreatique, biliaire) qui s’infecte secondairement ; 

- les peritonites purulentes sont d’emblee septiques (ou 
bacteriennes) ; 

- les peritonites stercorales resultent d’une perforation 
basse du tube digestif, avec contamination riche en 
germes anaerobies et diffusant de maniere variable dans 
le peritoine en fonction du niveau de la perforation : la 
perforation diastatique du caecum en amont d’un obs- 
tacle tumoral reste redoutable car elle survient sur un 
peritoine non prepare a cette irruption brutale de 
matieres fecales liquidiennes, hautement septiques. 

Formes cliniques 

Peritonites generalisees 

1. Signes generaux 

Ils sont marques : facies angoisse, terreux traduisant la 
gravite du tableau abdominal qui a debute brutalement 
et diffuse progressivement. 

2. Signes fonctionnels 

Ils associent : 

• une douleur brutale d’abord localisee qui diffuse 
ensuite a tout 1’ abdomen; 

• des troubles du transit avec arret des matieres et des gaz 
souvent associes a des vomissements alimentaires, 
puis bilieux, traduisant l’ileus paralytique. L’emission 
de gaz tardifs malgre l’ileus est trompeuse, mais le 
silence auscultatoire fait la difference ; 

• des signes infectieux associant une hyperthermie 
superieure a 38,5 °C, des frissons et parfois un tableau 
de choc septique, avec troubles du comportement, 
polypnee, marbrures, tachycardie, et collapsus. 

3. Signes physiques 

• A Pinspection, on note une diminution ou une abolition 
des mouvements respiratoires abdominaux et une saillie plus 
ou moins marquee sous la peau des muscles grands droits. 


LA REVUE DU PRATICIEN 200 1, 51 


2141 



PERITONITE AIGUE 



Peritonites secondaires. 


•Ala palpation, on releve une contraction intense, rigide, 
tonique et invincible des muscles parietaux realisant le 
ventre de bois caracteristique. Si l’examen est precoce, 
la contracture peut etre localisee ou encore limitee a une 
simple defense. La contracture s’accompagne d’une 
hyperesthesie cutanee avec disparition des reflexes cutanes 
abdominaux. 

• Les touchers pelviens sont douloureux. 

4. Signes biologiques 

Ce sont les classiques : hyperleucocytose a polynucleaires 
neutrophiles, elevation de la proteine C reactive (CRP) ; 
les lactates peuvent augmenter signant une souffrance 
viscerale. 

5. Imagerie 

Elle ne doit en aucun cas retarder la prise en charge 
chirurgicale de la peritonite. 

• L’abdomen sans preparation (ASP) peut montrer des 
niveaux hydroaeriques, signant l’ileus reflexe ou un 
pneumoperitoine, consequence de la perforation d’un 
organe creux. Le plus souvent, on ne retrouve qu’une 
grisaille diffuse peu informative. 

• L’echographie et la tomodensitometrie (TDM) abdo- 
minales montreront un epanchement liquidien plus ou 
moins important ou un pneumoperitoine s’il existe. 

6. Facteurs de gravite 

• Le siege de la perforation : plus il est distal sur le tube 
digestif, plus la peritonite est septique, mais plus il est 
proximal et plus la peritonite est diffusante. Ainsi, la 


perforation d’un ulcere gastrique libere un liquide clas- 
siquement aseptique qui se repand facilement dans la 
cavite peritoneale. Au contraire, une perforation colique 
distale entraine un ecoulement stercoral hautement 
contamine mais solide, homogene et tres peu diffusant. 
La gravite d’une peritonite par perforation cascale, la ou 
le contenu digestif est a la fois tres liquide et tres sep- 
tique, est evidente. 

• La biologie : une leucopenie, une acidose, une insuffi- 
sance renale ainsi que l’existence de troubles hydro- 
electrolytiques, sont autant de facteurs aggravants. 

• L’etat general du patient: age eleve, tares preexistantes, 
defaillances viscerales associees sont autant de facteurs 
aggravants. 

Devaluation des facteurs de gravites, importante pour le 
pronostic, passe par l’utilisation de scores (tableau I). 

• L’horaire de prise en charge : un retard au diagnostic 
peut conduire a l’installation d’un choc septique ou a 
des defaillances multiviscerales au pronostic redoutable. 

Peritonites a symptomatologie attenuee 

Il s’agit de peritonites generalisees moins bruyantes, 
survenant chez les sujets en mauvais etat general : 
personnes agees, insuffisants renaux, patients immuno- 
deprimes (sida, traitements par cortico'ides, immuno- 
suppresseurs ou chimiotherapie). 

Les signes generaux restent au premier plan (hyperther- 
mie, etat de choc) mais les signes cliniques sont atte- 
nues, se reduisant volontiers a un syndrome subocclusif. 
Le recours a l’imagerie (echographie et tomodensitometrie 
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Tableau I 

Scores de gravite 


Score APACHE II 

Evalue la gravite d’une peritonite selon 4 criteres : 

A : des variables physiologiques : la temperature, le pouls, 
la pression arterielle moyenne, la frequence respiratoire, 
l’oxygenation, le pH arteriel, la natremie, la kaliemie, 
la creatininemie, l’hematocrite et les leucocytes 

B : Page 

C : la comorbidite 
D : le score de Glasgow 

[on retient le chiffre D = (15 - score de Glasgow)] 

Le score final est la somme A + B + C + D. 

Plus le chiffre est eleve, plus le pronostic est mauvais. 

SAPS II 

Simplified Acute Physiology Score 

Les parametres sont Page, la frequence cardiaque, 
la tension arterielle systolique, la Pa0 2 , la diurese, Puree, 
la leucocytose, la kaliemie, la natremie, les bicarbonates, 
la bilirubine, le score de Glasgow, les maladies chroniques 
associees et le type d'admission (medicale, chirurgie 
programmee ou d’urgence). 


abdomino-pelvienne ou opacification aux hydrosolubles) 
aide a faire le diagnostic en montrant un abces en voie 
de perforation, un pneumoperitoine ou un epanchement 
cloisonne. Si le doute persiste, on propose une laparo- 
tomie ou une ccelioscopie exploratrice. 

Peritonites localisees 

Elies existent lorsque la reaction peritoneale a reussi a 
circonscrire le foyer infectieux. Apparait alors un syn- 
drome de suppuration profonde entrainant une fievre 
oscillante, un facies terreux et une hyperleucocytose 
neutrophile majeure. La palpation retrouve une douleur 
siegeant electivement en regard de P abces (hypocondre 
droit pour un pyocholecyste, fosse iliaque droite pour un 
abces appendiculaire, ou encore fosse iliaque gauche 
pour un abces perisigmoidien). 

On peut distinguer 2 types d’abces. 

• L’ abces du cul-de-sac de Douglas : il peut compliquer 
toutes les peritonites. II associe un syndrome de suppu- 
ration profonde a un syndrome pelvien (pollakiurie, 
tenesme rectal et douleurs hypogastriques). Le toucher 
rectal (TR) retrouve une tumefaction anterieure doulou- 
reuse et fluctuante tres caracteristique. Le diagnostic est 
confirme par l’echographie et la tomodensitometrie 
abdomino-pelvienne. Cet abces peut spontanement evoluer 
vers une fistulisation rectale, vaginale ou, plus rarement, 
vesicale. 

• L’abces sous-phrenique siege entre le foie et le dia- 
phragme a droite, entre la rate et le diaphragme a 
gauche. II survient souvent en postoperatoire mais peut 


aussi compliquer un ulcere gastrique perfore, un abces 
hepatique ou un cancer du colon perfore. II est a evoquer 
devant un syndrome de suppuration profonde associe a 
une irritation phrenique (toux, hoquet, dyspnee, douleur 
scapulaire), mais on doit le suspecter devant une fievre 
isolee oscillante postoperatoire. Si la radiographie pulmo- 
naire montre parfois la surelevation d’une coupole ou un 
epanchement pleural, l’echographie et la tomodensitometrie 
abdominale font le diagnostic. 

Peritonites postoperatoires 

Le diagnostic est difficile dans une periode ou l’examen 
clinique est malaise : 1’ abdomen reste sensible du fait de 
1’ intervention, les cicatrices sont recouvertes de pansement, 
le transit n’est pas encore retabli, et pour les patients chez 
qui un sejour en unites de soins intensifs est necessaire, 
1’ intubation et la sedation limitent considerablement 
l’interrogatoire et l’examen. 

On doit done evoquer la peritonite postoperatoire devant : 

- la reapparition de signes infectieux (hyperthermie, 
leucocytose) ; 

- une prolongation anormale de 1’ ileus paralytique post- 
operatoire ; 

- une reprise du transit en diarrhees ; 

- un ecoulement purulent ou une desunion de la cicatrice ; 

- un changement de couleur ou de la quantite du liquide 
de drainage ; 

- des troubles du comportement ; 

- l’apparition d’une defaillance multiviscerale brutale. 
La palpation recherche un plastron ou une masse abdomi- 
nale, et les touchers pelviens une collection. L’echographie 
et la tomodensitometrie abdominale, souvent realisee 
sans injection du fait de l’insuffisance renale, sont tres 
limitees dans leur interpretation : elle peut montrer un 
epanchement peritoneal ou des collections, uniques ou 
multiples, que l’echographie au lit du patient decele 
egalement. 

Le doute diagnostique fait poser l’indication de revision 
abdominale chirurgicale. 

Formes etiologiques 

Peritonites primitives 

II n’y a pas de foyer infectieux intraperitoneal causal, 
mais une atteinte microbienne diffuse de la sereuse. Les 
atteintes a pneumocoques sont les plus frequentes, mais 
la peritonite tuberculeuse voit son incidence augmenter 
dans les pays ou le sida est endemique. 

Peritonites secondaires 

1. Peritonite par perforation du tube digestif 

• Perforation d’un ulcere gastroduodenal : elle debute 
par une douleur violente, de siege epigastrique. On peut 
retrouver a l’interrogatoire des antecedents d’ulcere ou 
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de prise de medicaments gastrotoxiques. Elle est parfois 
inaugurale de la maladie ulcereuse. II existe un pneumo- 
peritoine dans 75 % des cas, mais son absence n’elimine 
pas le diagnostic. Initialement, la douleur et la defense 
sont epigastriques et l’etat general est conserve, mais le 
liquide gastrique continue a s’ecouler et la peritonite se 
generalise rapidement, d’abord chimique, puis purulente 
apres 6 a 8 heures. 

• Les atteintes du grele: la douleur debute dans la 
region periombilicale. L’occlusion du grele domine dans 
un contexte febrile. Le premier diagnostic a evoquer 
chez le sujet jeune est l’appendicite ou la perforation 
d’un diverticule de Meckel. La maladie de Crohn, le 
volvulus sur bride avec necrose (bien rechercher les 
cicatrices abdominales), une tumeur ou une diverticulose 
jejunale compliquee chez le sujet age sont des causes 
classiques. 

• L’appendicite : c’est la cause la plus frequente chez le 
sujet jeune. Douleur et defense vont debuter en fosse 
iliaque droite, s’accompagner de nausees et de vomisse- 
ment, d’un psoitis, d’une hyperthermie moderee et 
d’une hyperleucocytose neutrophile. 

• Les atteintes coliques : la premiere cause est infectieuse, 
essentiellement en rapport avec une diverticulite perforee 
en general sigmoi'dienne. La grande majorite des perfo- 
rations coliques va s’abceder en raison d’un cloisonnement 
de voisinage sans evoluer vers une peritonite generalisee. 
La seconde cause est tumorale : un cancer colique peut 
soit creer un obstacle a Lorigine d’une perforation dias- 
tatique d’amont, soit entrainer une perforation de la 
tumeur elle-meme. Ces peritonites sont graves car d’emblee 
stercorales. 

2. Peritonite biliaire 

Elle suit la perforation d’un pyocholecyste gangrene 
qu’il soit ou non lithiasique. Le diagnostic est evoque 
devant une douleur violente et une defense de l’hypo- 
condre droit qui va se generaliser. L’hyperesthesie cutanee 
est classique, et la temperature superieure a 38,5 °C. 
L’echographie montre une vesicule a parois epaissies 
avec une collection perihepatique pouvant gagner la 
gouttiere parieto-colique droite ou le cul-de-sac de 
Douglas. La biologie montre une perturbation du bilan 
hepatique en general peu specifique. Devolution pos- 
sible vers un choc septique a bacilles gram-negatifs fait 
de cette peritonite une extreme urgence. 

3. Peritonite genitale 

La temperature est elevee (39 °C), douleur et defense 
sont sus-pubiennes, et les touchers pelviens sont tres 
douloureux, particulierement a la mobilisation du col 
dans le cadre d’une endometrite. Une douleur dans les 
culs-de-sac lateraux evoque plutot une salpingite. II peut 
exister un ecoulement purulent qui sera preleve et 
envoye en bacteriologie. Enfin, l’echographie pelvienne 
visualise un epaississement des annexes, voire un pyo- 
salpinx confirme par une echographie et la tomodensito- 
metrie pelvienne. 


4. Peritonite urinaire 

Rare, elle suit soit une rupture de vessie (vessie pleine 
en retention, vessie radique) soit une rupture des voies 
urinaires hautes sur un obstacle (calcul ou tumeur). 

5. Peritonite traumatique 

Elle survient soit apres un traumatisme abdominal ferme 
avec rupture d’un organe creux, soit apres perforation 
abdominale et contamination du peritoine par un germe 
exterieur, associee ou non a la perforation d’un viscere. 

6. Peritonite iatrogenique 

Elle apparait dans les suites d’un geste chirurgical, soit 
par contamination externe, soit par desunion secondaire 
d’une anastomose, mais aussi chez les patients en dialyse 
peritoneale, par contamination du liquide de dialyse. 
Enfin, retenons l’infection secondaire du liquide d’ascite 
apres ponction evacuatrice. 

Traitement 

Le traitement d’une peritonite necessite l’etroite collabo- 
ration de l’equipe de chirurgie et de celle d’anesthesie- 
reanimation : le traitement chirurgical des foyers infectieux 
intraperitoneaux est essentiel, mais la prise en charge 
medicale est indispensable tant en matiere de strategic 
antibiotique que de gestion des desordres physiologiques 
severes engendres par le sepsis. 

Traitement chirurgical 

1. Grands principes 

• Installation adequate du malade : cadre, billot, sonde 
nasogastrique, sonde urinaire. 

• Choix de la voie d’abord : 

- une ccelioscopie premiere, diagnostique, permet une 
exploration peu traumatisante de l’abdomen et la prise 
en charge therapeutique d’un certain nombre de 
pathologies simples (peritonite appendiculaire genera- 
lisee simple, cholecystite aigue, pelviperitonite sur 
pyosalpinx) ; 

- une laparotomie premiere si le malade est multi-opere 
ou si Ton palpe une masse ou un plastron, qui est 
laterale (sous-costale, Mac Burney) ou mediane. 

• Respect des lois de la chirurgie d’urgence en milieu 
infecte: preservation parietale immediate avec un champ 
protecteur etanche, prelevements bacteriologiques multiples 
des que possible, premiere toilette sommaire et bilan 
lesionnel, exposition optimale du champ operatoire sans 
hesiter a agrandir l’incision ou a modifier la voie d’abord. 

2. Peritonite secondaire generalisee 

On repere le foyer infectieux principal que Ton va eradiquer 
(suture d’un ulcere perfore, cholecystectomie, appendi- 
cectomie, sigmoi'dectomie) puis on explore methodique- 
ment la cavite abdominale a la recherche de foyers 
accessoires. On pratique ensuite une enterolyse complete 
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systematique, l’ablation des fausses membranes par une 
toilette peritoneale complete et abondante an serum 
physiologique. 

Le choix entre la suture digestive immediate ou la stomie 
temporaire depend de l’horaire, des lesions constatees et 
de l’experience du chirurgien. L’emplacement des stomies 
est soigneusement choisi pour assurer un appareillage 
optimal. 

II faut en general drainer la cavite abdominale par des 
lames et des drains aspiratifs. On les place idealement 
dans l’etage sus-mesocolique, dans les zones declives, les 
espaces sous-phrenique, le cul-de-sac de Douglas en evitant 
si possible de les mettre au contact direct des anses greles. 
La fermeture parietale, surtout en cas de reprise, se fait 
de fa 9 on renforcee et totale. La peau est refermee de 
faqon aeree par des agrafes, voire laissee ouverte. 

3. Peritonite localisee 

L’ intervention est souvent tardive et les lesions sont 
enkystees. II faut savoir resequer le foyer et le plastron 
de faijon large mais sans mutilation excessive, l’objectif 
etant de passer en zone saine. On envoie la piece pour 
analyse bacteriologique et histologique. 

4. Peritonite postoperatoire 

La voie d’abord optimale reste la laparotomie, en reprenant, 
en general, la meme incision. La protection de la paroi 
est souvent impossible et illusoire car elle est deja infectee. 
Ces peritonites sont le plus souvent localisees ou cloi- 
sonnees. L eradication de tous les foyers septiques repose 
sur l’exploration complete de l’abdomen. 

Les stomies, provisoires ou non, sont securisantes, 
notamment sur une desunion anastomotique, mais elles 
aggravent un etat parietal souvent deja precaire. La ferme- 
ture doit frequemment etre renforcee, parfois a l’aide de 
materiel prothetique resorbable, en evitant la laparotomie. 

5. Peritonite primitive 

Le traitement chirurgical consiste en une exploration, un 
lavage et un drainage de la cavite peritoneale, associe au 
traitement de la cause infectieuse initiale. 

Traitement medical 

1. Traitement symptomatique 

II consiste a calmer la douleur des le diagnostic et l’indi- 
cation operatoire poses ; a combattre l’etat de choc si 
besoin : remplissage par des colloi'des, oxygenation au 
masque haute concentration a 10 L/mn. L’ intubation 
n’intervient qu’en cas de detresse respiratoire ou de 
troubles de la conscience. 

2. Antibiotherapie 

Elle depend des germes en cause (tableau II) et debute 
apres les prelevements bacteriologiques. 

• Peritonites communautaires : le traitement depend de 
la localisation du foyer infectieux initial : haute sur le 
tube digestif, on visera plutot les enterobacteries et les 
streptocoques ; plus basse (fin du grele et colon), on 


Tableau II 


Germes des peritonites 

Germes 

Peritonites 

Peritonites 

communautaires (%) 

nosocomiales (%) 

Aerobies 

80 

80 

Bacilles gram-negatifs 
□ fu coli 

33 

24 

□ Proteus 

4 

3 

□ Klebsiella 

6 

5 

□ Enterobacter 

4 

8 

□ Pseudomonas 

2 

5 

Cocci gram-positifs 
□ Enterococcus 

11 

21 

□ Staphylococcus 

2 

4 

□ Streptococcus 

11 

4 

Divers 

7 

6 

Anaerobies 

16 

14 

□ Bacteroides 

9 

7 

□ Clostridium 

3 

2 

□ Divers 

4 

5 

Levures 

4 

6 


pensera aux enterobacteries mais aussi aux germes 
anaerobies (Bacteroides fragilis dont 30 % sont secreteurs 
de (5-lactamase) et aux enterocoques. Si le role pathogene 
des enterobacteries est reconnu dans les peritonites noso- 
comiales, il reste discute dans les peritonites communau- 
taires ; il parait cependant licite de couvrir ce risque car il 
a ete montre que si le score de gravite est eleve (APACHE 
II > 15), la flore bacterienne des peritonites communau- 
taires est proche de celle des peritonites nosocomiales. 

En pratique, pour les peritonites sans signe de gravite, on 
present une (3-lactamine avec inhibiteur de (3-lactamase 
en monotherapie ou une cephalosporine de 3 e generation 
(C3G) associee a une molecule anti-anaerobie. En revanche, 
dans les peritonites d’emblee graves, pour lesquelles on 
suspecte une enterobacterie, on peut utiliser de la pipe- 
racilline associee au tazobactam ou un carbapeneme 
associe avec un aminoside pendant 2 ou 3 jours. 

La duree totale du traitement est discutee (5 a 10 j) mais 
ne doit pas etre inferieure a 5 jours. Enfin, Lantibiotherapie 
doit etre adaptee aux resultats des prelevements perope- 
ratoires en sachant que l’isolement des germes anaerobies 
est souvent difficile. 

• Peritonites nosocomiales : il s’agit de peritonites 
secondaires a un geste chirurgical, a un traitement ou a 
une hospitalisation en unite de soins intensifs. Les 
malades ont deja beneficie d’une antibiotherapie curative 
ou prophylactique qui a modifie leur flore. Les germes 
en cause peuvent etre les memes que dans une peritonite 
communautaire mais on y trouve aussi des germes plus 
specifiquement nosocomiaux - Pseudomonas aerugino- 
sa ou acinetobacter - que Ton va considerer a priori resis- 
tants aux traitements usuels. Les enterocoques ont une fre- 


5 I 


LA REVUE DU PRATICIEN 200 1 


2145 


PERITONITE AIGUE 


quence d’isolement plus elevee dans les peritonites noso- 
comiales, probablement a cause de la pression de selec- 
tion exercee par l’antibioprophylaxie ; ils restent cependant 
tres sensibles aux antibiotiques usuels. Enfin, on isole aussi 
des staphylocoques a coagulase positive, souvent metire- 
sistants, et des staphylocoques a coagulase negative 
potentiellement metiresistants et dont le role pathogene 
est discute. 

En pratique, le traitement antibiotique tient compte de la 
flore locale qui depend elle-meme de l’hopital et du service 
ou le patient est hospitalise. On suit, s’ils existent, les 
protocoles usuels, mais c’est surtout la gravite du malade 
qui va entrainer l’utilisation d’un antibiotique a large 
spectre. On privilegie une bitherapie en l re intention 
associant une penicilline de type ureidopenicilline avec 
un inhibiteur de |3 -lactamase (piperacilline/tazobactam) 
ou un carbapeneme associe pendant 2 a 3 jours a un amino- 
side ou a une quinolone en cas d’insuffisance renale. 
Les C3G sont moins conseillees en premiere intention 
car elles sont inactives sur les enterocoques, et seront 
toujours associees a un anti-anaerobie. Enfin, en cas de 
suspicion d’infection a staphylocoque, la vancomycine 
est a utiliser en l re intention. La presence de Candida 
albicans peut indiquer l’utilisation d’un antifongique. ■ 


Points Forts a retenir 


• La peritonite est une urgence vitale necessitant 
une hospitalisation et une prise en charge 
therapeutique rapides. 

• Les peritonites primitives surviennent en l’absence 
de tout foyer infectieux intra-abdominal, alors 
que les peritonites secondaires compliquent une 
pathologie viscerale, un traumatisme abdominal, 
un geste chirurgical ou un traitement medical. 

• Le diagnostic, en regie facile, devient malaise 
en periode postoperatoire, surtout chez un malade 
intube et ventile. 

• Les examens complementaires (biologie, imagerie) 
sont utiles pour depister les causes 

ou les complications de la peritonite, mais ne 
doivent pas retarder le traitement chirurgical. 

• Le pronostic d’une peritonite secondaire 
generabsee depend autant de la cause et du terrain 
que de la precocite du traitement. 


POURAPPROFONDIR 


Anatomic 


Le peritoine est une sereuse composee de cellules mesotheliales 
reposant sur une trame conjonctivo-elastique. II tapisse les visceres, 
les mesos et les parois musculaires de I’abdomen, suivant les mouvements 
peristaltiques des visceres (figure). Cette sereuse semi-permeable 
dont la surface egale celle des teguments cutanes est douee: 

- d’un pouvoir de secretion donnant naissance a une serosite par 
filtration des elements du plasma; 

- d’un pouvoir de resorption complexe des elements liquidiens et figures 
grace a des mecanismes osmotiques, oncotiques et enzymatiques ; 

- d’un pouvoir migratoire des cellules endotheliales, monocytaires et 
macrophagiques ; 

- d’un pouvoir de multiplication et de metamorphose permettant la 
transformation des cellules endotheliales en histiocytes. 

Toutes ces particularity lui conferent un pouvoir de defense propre. 


Physiopathoiogie 

Lors de I’apparition d’un foyer infectieux, le peritoine cherche a le 
circonscrire pour proteger le reste de la cavite abdominale : il provoque 
I’agglutination d’anses intestinales et d’epiploon autour du foyer en 
secretant de la fibrine (a I’origine des fausses membranes) pour rendre 
impermeable le plastron ainsi obtenu : c’est I’abces ou la peritonite 
localisee. Si, par contre, la reaction peritoneale est insuffisante (immuno- 
suppression, corticotherapie), le plastron ne se constitue pas et I’infection 
est d’emblee diffuse, realisant une peritonite aigue generalisee. 
L’apparition d’un exsudat reactionnel formant un 3 e secteur liquidien 
provoque une resorption toxinique et une diffusion septicemique, 
avec ileus paralytique fonctionnel, choc septique, voire defaillance multi- 
viscerale mortelle. 
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